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Обследовано 45 пациентов с различными очаговыми поражениями печени (110 образований). Исследование проводи-
ли на высокопольном магнитно-резонансном томографе с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл. В ходе исследования 
изучали количественные показатели накопления контрастного вещества образованиями печени в сосудистые фазы скани-
рования. Проанализированы аналогичные данные для паренхиматозных органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства. Показано, что количественная оценка результатов динамического магнитно-резонансного исследования печени 
позволяет лучше оценить процессы трансформации сосудов в патологическом очаге и печени в целом, что имеет большое 
значение для проведения дифференциальной диагностики обсуждаемых нозологических форм. 
Ключевые слова: печень, магнитно-резонансная томография, количественный анализ, динамическое контрастное 
усиление, многофазное сканирование, очаговые образования печени, гепатоцеллюлярный рак, метастатическое поражение 
печени, холангиоцеллюлярный рак, гемангиома печени, киста печени, абсцесс печени, аденома печени, очаговая узловая 
гиперплазия печени. 
In our study 45 patients with different focal liver lesions (110 nodules) were examined using high field MR-system (1,5 T). 
During this investigation quantitative MRI analysis of dynamic enhancement of various hepatic lesions and parenchymatous organs 
of abdomen were performed. It was shown that quantitative evaluation of enhanced MRI improves understanding of vascular trans-
formation processes in pathologic hepatic focuses and in liver itself that is important for differential diagnoses of these diseases. 
Key words: liver, MRI, quantitative analysis, dynamic contrast enhancement, multiphase scanning, focal liver lesions, hepato-
cellular carcinoma, metastatic liver lesions, cholangiocellular carcinoma, hepatic hemangioma, hepatic cyst, hepatic abscess, hepa-




Совершенствование диагностики и лечения очаго-
вой патологии печени является актуальной проблемой 
современной медицины [4, 10]. Первичный рак печени 
— одно из наиболее распространенных и социально 
значимых заболеваний в мире, ежегодно уносящих 
жизни более миллиона человек [12]. В России регист-
рируется около 6 тыс. пациентов с раком печени в год 
[7]. В 20—40 раз чаще выявляют метастатическое по-
ражение печени [6]. Всемирная организация здраво-
охранения (ВОЗ) прогнозирует двукратный рост числа 
онкологических заболеваний и количества смертей от 
них в мире с 1999 по 2020 г. (с 10 до 20 млн новых 
случаев заболевания и с 6 до 12 млн регистрируемых 
смертей соответственно). Во многом из-за отсутствия 
четкого алгоритма диагностики большинство из этих 
пациентов (90%) к моменту выявления опухоли могут 
оказаться неоперабельными [7].  
Первичные доброкачественные очаговые пораже-
ния печени, такие как кисты, гемангиомы или участки 
избыточного отложения триглицеридов при очаговом 
жировом гепатозе, не являясь опасными для пациента 
сами по себе, также несут определенную угрозу, по-
скольку могут имитировать (или маскировать) злока-
чественный процесс [10].  
Абсцессы печени как паразитарной, так и непара-
зитарной природы остаются актуальной проблемой 
гепатологии. По данным ВОЗ, за последние 10 лет в 
мире паразитарными заболеваниями заразилось более 
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4,5 млрд человек. Послеоперационная летальность 
при эхинококкозе варьирует от 3,5 до 16,2%. Частота 
интраоперационных осложнений составляет 4,5%, 
послеоперационных — 25,9—80,2% [3]. При этом бес-
симптомное и медленное развитие ряда заболеваний, 
сложность диагностического поиска и неоднознач-
ность его результатов, а также недостаточность суще-
ствующих дифференциально-диагностических крите-
риев затрудняют решение проблемы.  
За последние годы магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) стала одним из ведущих методов неин-
вазивной лучевой диагностики заболеваний паренхи-
матозных органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства [2, 4, 5, 10]. Наилучшие результаты де-
монстрирует данный метод при использовании мето-
дики динамического контрастного усиления. В на-
стоящее время имеются публикации (преимуществен-
но иностранные), посвященные данной теме [1, 4, 8—
11], однако подавляющее большинство работ при опи-
сании очаговых поражений печени ограничиваются 
лишь качественной оценкой динамики накопления 
контрастного препарата, что не позволяет в полной 
мере реализовать потенциальные возможности мето-
дики.  
Цель исследования — разработка методики анали-
за динамики контрастного усиления различных очаго-
вых поражений печени. 
Материал и методы 
В основу работы положен анализ 110 очаговых по-
ражений печени, выявленных у 45 пациентов (20 муж-
чин и 25 женщин в возрасте от 13 до 87 лет), кото- 
рым была выполнена МРТ с динамическим контраст-
ным усилением на кафедре рентгенологии и радиоло-
гии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
(г. Санкт-Петербург). Верификация патологии осно- 
вывалась на данных гистологических исследований  
(69 очагов), типичных клинико-лучевых симптомах  
(33 очага) и совокупности данных анамнеза, результа-
тов инструментальных и лабораторных исследований, 
а также длительном динамическом наблюдении (8 
очагов). Распределение выявленных образований по 
нозологическим формам отражено в таблице. 
Как следует из таблицы, доброкачественные и 
злокачественные поражения распределились практи-
чески поровну: 53 (48,2%) и 57 (51,8%) очагов соот-
ветственно. При этом среди доброкачественных обра-
зований 43 (81,1%) были первичными и 10 (18,9%) 
вторичными. Среди злокачественных очагов преобла-
дали узлы вторичной природы: 39 (68,4%) метастазов 
(МС) и 18 (31,6%) первичных опухолей. 








1 Кисты 11 10,0 
2 Гемангиомы 15 13,6 
3 Очаговая узловая гиперплазия 7 6,4 
4 Гепатоцеллюлярный рак 13 11,8 
5 МС рака поджелудочной железы 20 18,2 
6 МС рака ободочной кишки 14 12,7 
7 Очаговый жировой гепатоз 5 4,5 
8 Холангиоцеллюлярный рак 5 4,5 
9 Абсцессы печени 10 9,1 
10 Цирротические узлы 5 4,5 
11 МС рака предстательной железы 5 4,5 
 Итого 110 100 
 
Исследование проводили на высокопольных маг-
нитно-резонансных (МР) томографах Magnetom 
Symphony и Magnetom Sonata (Siemens, Германия) с 
напряженностью магнитного поля 1,5 Тл. В ходе ска-
нирования применяли поверхностную радиочастот-
ную катушку. 
Протокол исследования включал в себя получение 
Т1 и Т2 ВИ в стандартных плоскостях (в том числе с 
применением методик подавления сигнала от жировой 
ткани), а также изображений химического сдвига и 
МРХПГ по методикам толстого блока и тонких срезов.  
Всем пациентам внутривенно вводили контраст-
ное вещество (29 пациентам — дотарем, 1 пациенту —
магневист, 15 — примовист). Инъекцию осуществля-
ли мануально из расчета 0,1 мл (примовист) или 
0,2 мл (магневист, дотарем) на 10 кг массы тела со 
скоростью 1,5—2,5 мл/с. Для получения изображений 
после внутривенного введения контрастного вещества 
применяли 3D-последовательность VIBE (Volume In-
terpolated Breath-hold Examination) с толщиной среза 
2,5—3,5 мм, позволяющую получать как традицион-
ные многофазные томограммы (Т1 ВИ с жироподав-
лением), так и строить ангиографические изображения 
с применением MIP-протоколов. Именно эту последо-
вательность применяли и для выполнения всех мате-
матических расчетов, которые будут описаны ниже. 
При использовании гепатотропного контрастного 
вещества сканирование состояло из двух этапов:  
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— получение динамических изображений: 20—
25-я (артериальная фаза), 60—65-я (портальная-
венозная фаза), 120—180-я с (фаза равновесия) и 7—
10-я мин после введения контраста (отсроченные 
томограммы); 
— специфическая гепатобилиарная фаза: 20, 60 и 
90-я мин.  
При введении внеклеточных контрастов ограни-
чивались первым этапом. Независимо от типа вводи-
мого препарата, для того чтобы снизить погрешность 
измерений, обусловленную неоднородностью магнит-
ного поля в томографе, все измерения проводили в 
пределах одного аксиального среза. Измеряли интен-
сивность МР-сигнала в патологическом очаге, интакт-
ной паренхиме печени, аорте и нижней полой вене, а 
также селезенке, почке и поджелудочной железе (если 
они попадали в срез). Оценивали не только средние 
значения интенсивности сигнала, но и среднеквадра-
тичное отклонение данного показателя. Пример таких 
измерений показан на рис. 1. 
Поскольку интенсивность сигнала от каждой кон-
кретной точки тела человека, находящегося в МР-
томографе, зависит от целого ряда факторов (удален-
ность от изоцентра аппарата, однородность магнитно-
го поля, физических характеристик соседних тканей и 
т.д.) и может нелинейно изменяться в довольно широ-
ком диапазоне, исследовать ее абсолютное значение 
некорректно. Поэтому при анализе использовались 
различные коэффициенты, рассчитываемые на осно-
вании соотношения измеренных величин в нескольких 
органах, в различных участках печени или в одной и 
той же области печени в разные фазы сканирования. 
 
 а б 
 
 а б 
Рис. 1. МРТ пациента П., 39 лет (очаг узловой гиперплазии в S6 сегменте печени). Импульсная последовательность VIBE: а — нативные изо-
бражения; б — артериальная фаза; в — венозная фаза; г — фаза сосудистого равновесия. Пример измерения интенсивности МР-сигнала в пато-
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логическом очаге, интактной паренхиме печени, аорте, нижней полой вене, селезенке, почке и поджелудочной железе. Mean — среднее зна- 
 чение показателя, Std. Dev. — величина стандартного отклонения 
Так, для изучения интенсивности сигнала (ИС) в 
опухолевом узле применялись следующие соотно-
шения: ИСочаг/ИСпечени, ИСочаг/ИСаорты, ИСочаг/ИСселезенки, 
ИСочаг/ИСподж, ИСочаг/ИСпочки, ИСочаг/ИСНПВ. Оценку ди-
намики накопления контрастного вещества очаго-
вым образованием печени осуществляли на базе 
других коэффициентов: ИСочаг-без контраста/ИСочаг-арт.фаза, 
ИСочаг-без контраста/ИСочаг-вен.фаза, ИСочаг-без контраста/ИС3-мин отсроч, 
ИСочаг-арт.фаза/ИСвен.фаза и т.д. Также рассчитывали измене-
ние первой группы показателей в различные фазы скани-
рования: (ИСочаг/ИСпечени)без контраста/(ИСочаг/ ИСпечени)арт. фаза 
и т.п. При подобных вычислениях удается перейти к 
относительным величинам, тем самым снизив по-
грешность измерений. Всего было изучено 378 коэф-
фициентов для каждого выявленного очагового обра-
зования печени. Однако в связи с недостаточным ко-
личеством данных, полученных при сканировании в 
гепатобилиарную фазу по ряду заболеваний, на этом 
этапе исследования решено было ограничиться только 
информацией, полученной в сосудистые фазы скани-
рования, поэтому общее количество коэффициентов, 
используемых в данной работе, составило 146 значе-
ний (для каждого очага). Для оценки зависимости на-
копления парамагнитных контрастирующих препара-
тов от характера тканей использован дисперсионный 
анализ с расчетом F-критерия Фишера. 
Результаты 
При проведении исследования было установлено, 
что наиболее стабильные результаты (минимальное 
среднеквадратичное отклонение) удается получить 
при анализе ИС от патологического очага в сравнении 
с интактной тканью печени или с аортой. При этом 
наиболее высокая ИС в патологическом образовании 
(относительно ткани печени) на нативных изображе-
ниях была в узлах цирроза и очагах узловой гиперпла-
зии (1,08  0,22 и 0,99  0,2 соответственно), а наибо-
лее низкая — у кист и метастазов рака предстательной 
железы (0,5  0,16 и 0,55  0,1 соответственно) (рис. 2) 
(F = 7,68; p < 0,001). 
После внутривенного введения контрастного ве-
щества наиболее интенсивно его накапливали в арте-
риальную фазу очаги узловой гиперплазии и холан-
гиокарциномы (0,59  0,12 и 0,58  0,11 соответствен-
но), также достаточно быстро поступал препарат в 
гемангиомы и узлы гепатоцеллюлярного рака 
(0,71  0,24 и 0,73  0,15 соответственно). Кисты, узлы 
цирроза и метастазы рака предстательной железы в 
печень в артериальную фазу сканирования практиче-
ски не усиливались (0,87  0,12; 0,93  0,15 и 
0,86  0,06 соответственно) (рис. 3) (F = 3,03; 
p < 0,01). Незначительное изменение интенсивности 
сигнала от кист печени в данном случае можно объяс-
нить эффектом частичного объемного усреднения в 
относительно небольших образованиях (диаметром до 
15 мм).  
 
Рис. 2. Изменение соотношения ИС в патологическом узле к анало-
гичному показателю в интактной паренхиме печени (F = 7,68;  
 p < 0,001) (здесь и на рис. 3—7, 10 код патологии см. в таблице) 
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Рис. 3. Изменение соотношения ИС в патологическом узле на на-
тивных изображениях к аналогичному показателю в артериальную  
 фазу сканирования (F = 3,03; p < 0,01) 
В венозную фазу сильнее всего набирали контраст 
холангиокарциномы, гемангиомы и очаги узловой 
гиперплазии (0,53  0,06; 0,57  0,16 и 0,59  0,07 со-
ответственно), а кисты его практически не накаплива-
ли (1,06  0,3) (рис. 4) (F = 8,16; p < 0,0001).  
 
Рис. 4. Изменение соотношения ИС в патологическом узле на на-
тивных изображениях к аналогичному показателю в венозную фазу 
сканирования (F = 8,16; p < 0,0001). Значения по горизонтальной 
оси соответствуют коду патологии (см. таблицу)  
Если же сравнивать интенсивность сигнала в  
патологических очагах в венозную и артериальную 
фазы (рис. 5), то становится очевидным, что более все-
го на этом этапе усилились гемангиомы (ИСочаг-арт.фаза/ 
/ИСочаг-вен.фаза 0,84  0,13), а кисты и очаги узловой ги-
перплазии снизили интенсивность МР-сигнала 
(F = 4,58; p < 0,001).  
 
Рис. 5. Изменение соотношения ИС в патологическом узле в арте- 
 риальную и венозную фазы сканирования (F = 4,58; p < 0,001)  
В фазу равновесия (120—180-я мин после введения 
контрастирующего вещества) относительно нативных 
томограмм сильнее всего прибавили в интенсивности 
сигнала холангиокарциномы и гемангиомы (0,5  0,02 и 
0,52  0,12 соответственно), а меньше всего — узлы 
цирроза, метастазы рака предстательной железы (ПрЖ) 
и очаги жирового гепатоза (0,84  0,05; 0,81  0,03 и 
0,8  0,07 соответственно) (рис. 6) (F = 8,49; p < 0,0001). 
 
Рис. 6. Изменение соотношения ИС в патологическом узле на на-
тивных изображениях к аналогичному показателю на 3-й мин ска- 
 нирования (F = 8,49; p < 0,0001)  
То есть в фазу равновесия относительно венозных 
изображений прибавили в интенсивности сигнала ге-
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мангиомы, абсцессы, холангиокарциномы и (незначи-
тельно) метастазы рака поджелудочной железы (ПЖ) 
(ИСочаг-вен.фаза/ИСочаг-3-мин 0,92  0,18; 0,95  0,08; 0,95  
 0,12 и 0,98  0,11 соответственно). Очаги узловой 
гиперплазии и жирового гепатоза, напротив, характе-
ризовались вымыванием контраста (1,06  0,06 и 
1,07  0,03 соответственно) (рис. 7) (F = 1,77; p ≤ 0,05). 
Таким образом, для образований, интенсивно на-
капливающих контраст в артериальную фазу, динами-
ка усиления была следующей: холангиокарциномы и 
гемангиомы характеризовались постепенным прогрес-
сирующим накоплением контраста на протяжении 
всего исследования. Очаги узловой гиперплазии резко 
усиливались в артериальную фазу, после чего кон-
траст начинал постепенно вымываться, а гепатоцел-
люлярные карциномы постепенно накапливали кон-
траст вплоть до венозной фазы, после чего интенсив-
ность сигнала от них уже не повышалась (рис. 8). 
 
Рис. 7. Изменение соотношения ИС в патологическом узле в венозную 
фазу сканирования к аналогичному показателю в фазу сосудистого  
 равновесия (F = 1,77; p ≤ 0,05)  
 
Рис. 8. Изменение соотношения ИС в очаговых образованиях пече-
ни (ХЦР, гемангиомы, ФНГ, ГЦР) на нативных изображениях к 
аналогичному показателю в сосудистые фазы сканирования (p ≤ 0,05). 
Здесь и на рис. 9: ИС1 — ИС в патологическом узле (нативные изо-
бражения); ИС2 — ИС в патологическом узле (артериальная, веноз- 
 ная и равновесная фазы соответственно) 
Среди остальных образований выделялись кисты, 
которые контраст практически не накапливали, абс-
цессы, максимально накапливающие контраст в наи-
более позднюю фазу сканирования, и метастазы рака 
поджелудочной железы (ПЖ), также демонстриро-
вавшие максимум накопления в фазу равновесия. Ди-
намика накопления препарата остальными очагами 
была схожей, однако метастазы рака предстательной 
железы (ПрЖ) накапливали контраст слабее, а узлы 
цирроза демонстрировали вообще минимальное уси-
ление среди всех очаговых поражений печени (за ис-
ключением кист) (рис. 9). 
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Рис. 9. Изменение соотношения ИС в очаговых образованиях пече-
ни (МС рака поджелудочной железы, МС колоректального рака 
(КР), очаги жирового гепатоза, абсцессы печени, цирротические 
узлы, МС рака предстательной железы) на нативных изображениях 
к аналогичному показателю в сосудистые фазы сканирования  
 (p ≤ 0,05) 
Для оценки однородности объемных образований 
печени и ее изменения в сосудистые фазы сканирования 
исследовали не только средние значения интенсивно-
сти МР-сигнала в патологических очагах, но и средне-
квадратичные отклонения этих величин в каждой под-
группе пациентов, а также соотношение данных пока-
зателей между собой, выраженное в процентах. 
Оказалось, что на нативных изображениях наибо-
лее однородными были кисты, метастазы рака пред-
стательной железы и цирротические узлы, а самыми 
гетерогенными — гемангиомы, очаги узловой гипер-
плазии и гепатоцеллюлярные карциномы (рис. 10) 
(F = 2,36; p < 0,05). 
В артериальную фазу сканирования большинство 
образований резко увеличивали свою неоднородность 
(рис. 11). При этом метастазы рака предстательной 
железы и поджелудочной железы, а также гемангиомы 
и холангиокарциномы именно в эту фазу сканирова-
ния демонстрировали пик своей неоднородности (ве-
личина среднеквадратичного отклонения находилась в 
интервале 14—21% от среднего значения интенсивно-
сти сигнала), после чего (начиная с венозной фазы) 
гомогенность их постепенно начинала восстанавли-
ваться, и у некоторых (гемангиомы и холангиокарци-
номы) в фазу равновесия становилась максимальной. 
Абсцессы и метастазы колоректального рака также 
резко увеличивали неоднородность в артериальную 
фазу исследования, однако пик гетерогенности в этих 
образованиях приходился на венозную фазу  
(в фазу равновесия неоднородность сохранялась на 
уровне артериальной фазы). 
 
Рис. 10. Величина среднеквадратичного отклонения ИС в различ-
ных патологических очагах при нативном сканировании (F = 2,36;  
 p < 0,05) 
 
Рис. 11. Изменение величины среднеквадратичного отклонения ИС 
в очаговых поражениях печени (гемангиомы, ХЦР, МС рака подже-
лудочной железы, МС колоректального рака, МС рака предстатель-
ной железы, абсцессы печени), выраженное в процентах от среднего 
значения данного показателя, в сосудистые фазы сканирования  
(по горизонтальной оси: нативные изображения, артериальная,  
 венозная и равновесная фазы соответственно), p ≤ 0,05 
Были также очаги, увеличивавшие свою гетеро-
генность в артериальную фазу сканирования менее 
значительно (диапазон значений среднеквадратичных 
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отклонений 6—11%) или даже становившиеся более 
однородными на этом этапе исследования (рис. 12).  
 
Рис. 12. Изменение величины среднеквадратичного отклонения ИС 
в очаговых поражениях печени (очаги жирового гепатоза, цирроти-
ческие узлы, ФНГ, ГЦР), выраженное в процентах от среднего зна-
чения данного показателя, в сосудистые фазы сканирования (по 
горизонтальной оси: нативные изображения, артериальная, венозная  
 и равновесная фаза соответственно), p ≤ 0,05 
Так, гепатоцеллюлярные карциномы и очаги узло-
вой гиперплазии имели пик неоднородности в артери-
альную фазу (с цифрами среднеквадратичных откло-
нений на уровне 10,5—11,0% от средних значений и 
7,5—7,7% соответственно), после чего их однород-
ность возрастала и в венозную фазу превосходила 
данный показатель на нативных МР-томограммах. 
Очаги жирового гепатоза демонстрировали измене-
ния, схожие с таковыми в интактных отделах печени, 
а цирротические узлы были единственными образова-
ниями, повышавшими свою однородность в артери-
альную фазу. 
Обсуждение 
Подводя итог вышесказанному, следует отметить, 
что выявленные изменения в целом соответствуют 
данным, описанным в мировой литературе. Так, во 
многих публикациях можно найти информацию о ди-
намике накопления контрастирующих препаратов те-
ми или иными очаговыми поражениями печени при 
проведении МРТ. Однако в подавляющем большинст-
ве подобных работ описывают только качественные 
характеристики данного процесса, основываясь на субъ-
ективных решениях конкретного исследователя (или 
группы исследователей). Представленная работа в 
значительной степени лишена этого недостатка и по-
зволяет прейти от качественного анализа к количест-
венному, что существенно расширяет возможности 
метода и открывает новые перспективы в улучшении 
дифференциальной диагностики очаговых поражений 
печени. 
Выводы 
МРТ является высокоинформативным методом 
диагностики патологии гепатобилиарной системы. 
Количественный анализ динамики контрастного уси-
ления очаговых образований печени позволяет не 
только лучше понять процессы изменения сосудистой 
архитектоники органа и самого патологического очага, 
но и существенно улучшить дифференциальную диаг-
ностику опухолевых и неопухолевых заболеваний пе-
чени. 
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